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Este estudio fue de tipo descriptivo, transversal, se realizó con el objetivo 
primordial de determinar el Nivel de Conocimientos sobre Cáncer Bucal de los 
odontólogos del cercado de Arequipa. 
La muestra estuvo íntegramente, constituida por 134 odontólogos que laboran 
en el Cercado de Arequipa  con la debida licencia de funcionamiento y 
completamente habilitados, de los cuales solo se tuvo acceso a 120. 
Para cuantificar el nivel de conocimiento se analizó la literatura existente más 
representativa, así como relevante y se elaboró un cuestionario de 24 
interrogantes las que fueron validadas por un especialista en el área 
metodológica y otro en el área de medicina bucal. El instrumento calificó el nivel 
de conocimiento en cinco áreas: epidemiológica, etiológica, diagnóstica, 
tratamiento médico y prevención del cáncer bucal y los clasifico de bueno, medio 
y bajo, según la escala otorgada. 
El 42,2 %de los odontólogos participantes de la investigación tenían un nivel de 
conocimiento medio de conocimientos sobre cáncer bucal. En el nivel de 
conocimientos, bajo, se distribuyó el 34,2% de la población y en el nivel de 
conocimientos, alto, se encontró el 21,7% de la población. Las secciones donde 
los participantes obtuvieron menores puntaje fueron: etiología, diagnóstico y 
prevención, estas secciones comprendían preguntas factores de riesgo, signos 
y síntomas y localización más común del cáncer bucal así como nociones sobre 
prevención.  En cambio las secciones sobre epidemiologia y tratamiento médico 
del cáncer bucal fueron donde se obtuvieron los mejores puntajes. 
Este estudio investigativo hallo un claro déficit en el conocimiento sobre el cáncer 
bucal entre los odontólogos del cercado de Arequipa y recalca la necesidad de 
elevar el nivel de la educación impartida sobre el cáncer bucal por el bien de la 
población que acude a la consulta odontológica, confiándoles a los odontólogos 
no solo su salud bucal sino también sus vidas; lo que un diagnóstico oportuno 
aria, salvar una vida. 





This study was a descriptive and transversal type was performed with the primary 
objective to determine the level of knowledge about Oral Cancer dentists Croft 
Arequipa. 
The sample was entirely consisting of 134 dentists working in the Cercado de 
Arequipa with proper operating license and fully qualified, of which only 120 
Access was had. 
To quantify the level of existing knowledge more representative and relevant 
literature was analyzed and a questionnaire of 24 questions was prepared which 
were validated by a specialist in the methodological area and another in the area 
of oral medicine. The instrument called the level of knowledge in five areas: 
epidemiology, etiology, diagnosis, medical treatment and prevention of oral 
cancer and classify good, medium and low, depending on the scale provided. 
The 42.2% of participants research dentists had average knowledge level of 
knowledge about oral cancer. At the level of knowledge, low, 34.2% of the 
population is distributed and the level of expertise, its high, 21.7% of the 
population was found. The sections where participants had lower scores were: 
etiology, diagnosis and prevention, these sections comprising questions risk 
factors, signs and more common oral cancer prevention and notions about 
symptoms and location. Instead the sections on epidemiology and treatment of 
oral cancer were where the best scores were obtained. 
This research study found a clear deficit in knowledge about oral cancer among 
dentists Croft Arequipa and stresses the need to raise the level of education 
provided on oral cancer for the sake of the people who come to the dental office, 
dentists entrusting not only your oral health but also their lives; what early 
diagnosis aria, save a life. 






El cáncer bucal representa del 2 al 4% de todos los cánceres diagnosticados, 
con un incremento anual de 5.000 nuevos casos por año, aunque cabe destacar 
la marcada variabilidad geográfica respecto a su incidencia. Las cifras más altas 
las encontramos en la India y otras regiones del Sudeste asiático (representando 
el cáncer oral el 40% de todos los cánceres orgánicos), muy relacionadas con 
las diferentes formas de hábito tabáquico en dichas zonas.  
Histológicamente, el carcinoma de células escamosas o epidermoide es el tumor 
maligno más frecuente encontrado en la cavidad bucal, comprendiendo, 
aproximadamente, el 5% de todas las lesiones malignas y el 30% de los 
cánceres de cabeza y cuello. Aunque la cavidad bucal es un área accesible y 
examinada con habitualidad, es muy frecuente el diagnóstico tardío del 
carcinoma epidermoide. En estos casos, el porcentaje de supervivencia alcanza 
sólo el 25% a los cinco años.  
En su gran mayoría cuando se encuentran en etapas prematuras de desarrollo, 
los cánceres bucales tienen un rango de supervivencia del 80 al 90%.  
Lamentablemente en el contexto social actual, la mayoría se encuentran como 
cánceres de estadio tardío, y el rango de mortalidad es muy alto de 
aproximadamente 42% a los 5 años del diagnóstico. La mayoría de estos 
cánceres son difíciles de diagnosticar  debido a la falta de conciencia de la 
población sumada  con la inexistencia de un programa nacional de deteccion 
precoz de cáncer bucal, realizado por profesionales médicos y odontólogos. 
Es prioritario el papel del odontólogo en la prevención primaria (promoviendo un 
estilo de vida saludable) y secundaria (diagnóstico temprano) del cáncer 





El bajo  nivel de  conocimiento sobre cáncer bucal, en la ciudadanía, ha sido 
demostrado en estudios predecesores como un factor indiscutible que retrasa el 
diagnóstico y tratamiento médico del cáncer bucal. Y resalta un limitado  
conocimiento de esta enfermedad en los médicos y odontólogos también 
contribuyendo en la demora del tratamiento de los pacientes que la sufren. Es 
así que, el saber diagnosticar clínicamente las lesiones potencialmente malignas 
o malignas oportunamente en el primer contacto con ellas es labor del 
odontólogo general. 
Este trabajo investigativo surge de esta necesidad y problemática asistencial; 
para descubrir cuál es el nivel de conocimientos sobre cáncer bucal con que los 
odontólogos ejercen su profesión y hacen frente a numerosos casos que día a 
día van en aumento, con el fin de conocer si están capacitados para 
desenvolverse en este contexto de enfermedades cancerosas del área que les 
compete. 
La tesis consta de 3 capítulos. En el capítulo I se presenta el planteamiento 
teórico que consta del problema de investigación, los objetivos, el marco teórico 
y la hipótesis. 
En el capítulo II se considera al planteamiento operacional constituido por las 
técnicas, instrumentos y materiales así como el campo de verificación, las 
estrategias de recolección y manejo de resultados. 
En el capítulo III se presenta los resultados de la investigación que comprenden 
las tablas, interpretación y graficas correspondientes, estructuras en relación a 
las interrogantes básicas y la hipótesis. Luego se presenta la discusión, las 
conclusiones y recomendaciones. 






















I.- PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Determinación del Problema 
Durante la práctica clínica diaria, numerosos son los casos de pacientes 
que presentar lesiones de la cavidad bucal y región maxilofacial que al 
análisis clínico y por imágenes no completan el diagnostico ya sea por 
falta de pericia en la parte clínica o simple desconocimiento de las 
mismas lo que ha motivado hacer un estudio que acuciosamente reporte 
las capacidades y/o habilidades teóricas así como clínicas sobre la 
posibilidad de tener que diagnosticar presuntivamente alguna lesión 
cancerosa que permitan formular diagnósticos precoces así como la 
oportuna derivación donde el especialista para la pronta realización del 
tratamiento adecuados para cada paciente. 
Esta intención investigativa nace por que las neoplasias bucales están 
proliferando en nuestro medio cada vez en mayor número de pacientes. 
Se deja constancia que la presente investigación no tiene ningún 
propósito relacional, sino un objetivo legítimamente descriptivo, por 
tanto no se pueden establecer comparaciones entre uno y otro 
profesional de la muestra. 
1.2. Enunciado 
“NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE CÁNCER ORAL EN 









1.3.1. Área del Conocimiento 
Área general : Ciencias de la Salud 
Área específica : Odontología 
Especialidad : Patología bucal 
Línea :  Cáncer Bucal 
1.3.2. Operacionalización de las Variables  






a del Cáncer 
bucal 
Tipo de cáncer con mayor incidencia 
en boca 
Vinculación entre cáncer bucal y 
Edad cronológica 
Vinculación entre cáncer bucal y 
género 
Etiopatogeni
a del Cáncer 
bucal 
Factores de riesgo 
Antecedentes familiares 
Predisposición genética 
Presencia del Virus del papiloma 
humano 




Peculiaridades de las lesiones 
precancerosas presentes en la 
cavidad bucal 
La leucoplasia como lesión 
precancerosa en cavidad bucal más 
frecuente 
Signos y síntomas 




es orales del 
cáncer Bucal 
Relación entre la etapa clínica  y en 
el pronóstico del cáncer bucal 
Tratamiento realizado  por médicos 
especialistas 
La complicación bucal más 
frecuente presentadas por pacientes 




La higiene bucal en la prevención de 
la carcinogénesis 
El nivel de influencia de la dieta en 
la carcinogénesis bucal 
La supresión del factor de riesgo 






1.3.3. Interrogantes Básicas 
¿Cuál es el nivel de conocimiento del odontólogo del cercado 
de Arequipa  sobre el cáncer bucal? 
1.3.4. Taxonomía de la investigación 
 
ABORDAJE  






Por el tipo 
de dato 
 



















El presente trabajo de investigación posee una originalidad 
específica porque está describiendo el nivel de conocimientos 
de los Odontólogos que ejercen su profesión en el Cercado de 
Arequipa lo cual determinara su capacidad para desenvolverse 
ante un caso de cáncer bucal. 
1.4.5 Relevancia Científica 
Esta investigación pretende ser un aporte de carácter teórico 
desde un punto conceptual, por medio de la revisión sistemática 
de los principios, definiciones y conocimientos básicos sobre el 
cáncer oral con el que cuentan los profesionales de odontología 
que ejercen en la ciudad, para el ejercicio de la profesión. Es un 
diagnóstico situacional del nivel de conocimientos de los 
egresados, sin alguna preferencia por una u otra  institución, un 





Es relevante puesto que no habían existido estudios previos en 
nuestro medio que identifiquen y demuestren el grado de 
desconocimiento e impericia en la actualidad sobre el Cáncer 
Bucal en los profesional de la salud oral en Arequipa; el cual es 
uno de los diez más prevalentes en nuestra población, y se 
observa una tendencia al incremento en el número de casos, 
por lo que se resalta la necesidad del conocimiento de su 
diagnóstico dentro de los conocimientos básicos del odontólogo 
general. Este estudio es original, ya que no se han realizado 
investigaciones similares en los profesionales egresados de las 
universidades que determinen los conocimientos que 
adquirieron en sus universidades o capacitaciones que opten 
por realizar. 
1.4.6 Relevancia Contemporánea 
Es procedente y factible no solo en su aplicación y realización 
sino también en la práctica en la Clínica Odontológica en sus 
diferentes niveles de pre-grado, profesional y post grado, ya que 
el profesional debe mantenerse al tanto de temas como son el 
cáncer y sobre todo en la cavidad bucal que es de tu 
competencia así como de ampliar cada día más sus 
conocimientos y conocer sobre unos de los temas más 
importantes y fundamentales en la actualidad y que representa 
uno de las causas más importante de mortalidad en el mundo. 
1.4.7 Relevancia Social 
La Universidad Católica de Santa María y la Facultad de 
Odontología apoyan y promueven la investigación 








Se trata de una investigación viable, que será autofinanciada por 
el investigador, puesto que las condiciones del estudio son 
realizables y nos dará resultados descriptivos, logro de objetivos 
conclusiones y recomendaciones. 
2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo general  
Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre el Cáncer 
Bucal. 
2.2. Objetivos específicos  
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre la 
epidemiologia del Cáncer Bucal. 
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre la 
etiología del Cáncer Bucal. 
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre el 
diagnóstico del Cáncer Bucal. 
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre el 
tratamiento médico del Cáncer Bucal. 
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre la 
prevención del Cáncer Bucal. 
• Determinar el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre cáncer 






3. MARCO TEÓRICO 
3.1. Conceptos básicos 
3.1.1. Cáncer bucal 
a) Concepto:  
“El Cáncer es un término genérico que designa un amplio grupo de 
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se 
habla de «tumores malignos» o «neoplasias malignas». Una característica del 
cáncer es la multiplicación rápida de células anormales que se extienden más 
allá de sus límites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o 
propagarse a otros órganos, proceso conocido como metástasis. Las metástasis 
son la principal causa de muerte por cáncer.1 
b) Generalidades:  
Hoy en día, el cáncer causa 7 millones de muertes cada año, lo que corresponde 
a 12.5% del total de defunciones en el mundo. Además, más de 11 millones de 
personas son diagnosticadas de cáncer cada año, la mayoría en los países en 
desarrollo. Se estima que esta cifra se incrementará alarmantemente hasta 16 
millones de personas en el año 2020. El cáncer en el Perú es un problema de 
Salud Pública, por su frecuencia que va en aumento, por el daño que ocasiona 
en hombres y mujeres al causar muertes y discapacidades y porque muchos de 
esos casos pueden ser prevenidos o detectados y tratados tempranamente. 2 
c) La Cavidad Bucal  
La cavidad oral incluye los labios, el revestimiento interior de los labios y las 
mejillas (mucosa bucal), los dientes, las encías, las dos terceras partes 
anteriores de la lengua, el piso de la boca bajo de la lengua y el techo óseo de 
la boca (el paladar duro). El área detrás de las muelas del juicio (llamada trígono 
                                                 
1 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/ 
2 PINILLOS AL, TAVARA OL. Guías para la promoción de la Salud orientada a la 





retromolar) puede ser incluida como parte de la cavidad oral, aunque con 
frecuencia se le considera como parte de la orofaringe.3 
La inmensa mayoría de los cánceres bucales son de origen epitelial, y muchos 
de ellos se desarrollan a partir de los tejidos de revestimiento de la cavidad bucal. 
Por ello cerca del 90% de los cánceres bucales son carcinomas de células 
escamosas. 4 
3.1.2. Epidemiología del cáncer bucal  
Se estima que a nivel mundial se diagnostican aproximadamente 12.7 millones 
de casos nuevos de cáncer en total , cada año, sin que se produzca una mejora 
sustancial en el control del cáncer, se prevé que para el año 2030, esta cifra 
anual se elevará a 21.3 millones de casos nuevos . La Organización Mundial de 
la Salud estima que para el año 2005 se produjeron 7.6 millones de defunciones 
por cáncer y que en los próximos 10 años morirán 84 millones más si no se 
emprenden acciones. 
El cáncer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. El 
cáncer bucal constituye un importante problema de salud pública a nivel mundial.  
Se estima en 263.000 los nuevos casos diagnosticados cada año. Su mortalidad 
es mayor que para otros tipos de cáncer más comúnmente conocidos por la 
población, como por ej. cervicouterino, piel y tiroides.  
En la región de las Américas, la incidencia del cáncer bucal (incluye labio) es 
más alta que la incidencia mundial (tasa de 5,9 x 100.000 habitantes) siendo 
mayor en hombres sobre 45 años. 5 
La localización más común es en lengua y piso de boca en Europa y América; la 
mucosa yugal en la India. Hablando de la histología, el 95% de los carcinomas 
bucales son de tipo carcinoma de células escamosas y porcentualmente el 
                                                 
3 DRAKE, R.; VOGL, W.; MITCHELL, A., Gray: Anatomía para estudiantes, p. 982-988. 
4 DRAKE, R.; VOGL, W.; MITCHELL, A., Gray: Ob. Cit. p. 988-995. 





mayor número de canceres bucales detectados pertenecen al género 
masculino.6 
3.1.3 Etiología del cáncer bucal 
Podríamos empezar diciendo que la etiología del cáncer oral es desconocida, sin 
embargo, existen una serie de factores de riesgo que podrían actuar como 
agentes carcinogénicos favoreciendo el desarrollo de la enfermedad. Entre 
éstos, destacamos:7 
a) FACTORES DE RIESGO  
Es cualquier agente, estado, actividad que puede potencializar las 
probabilidades de que una persona de desarrollar una enfermedad determinada 
pero no necesariamente causan dicha enfermedad. 8 
a.1) Consumo de tabaco  
El tabaco es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de lesiones pre-
malignas y del cáncer bucal, en especial del Carcinoma Oral de Células 
Escamosas (COCE). 8 de cada 10 pacientes con cáncer bucal son fumadores 
de tabaco en sus diversas formas: cigarrillos, puros, tabaco de mascar, tabaco 
en pipa, etc.9 
El consumo de tabaco, incluidos cigarrillos, cigarros, pipas, tabaco de mascar y 
rapé, es el factor de riesgo más importante para desarrollar cáncer de cabeza y 
cuello. El ochenta y cinco por ciento (85 %) de los casos de cáncer de cabeza y 
cuello está ligado al consumo de tabaco. El hábito de fumar en pipa está 
particularmente vinculado con el cáncer en la parte de los labios que está en 
contacto con la boquilla de la pipa. Mascar tabaco o tomar rapé se asocia con un 
incremento del 50 % en el riesgo de cáncer de mejillas, de encías y de la 
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superficie interna de los labios donde el tabaco tiene el mayor contacto. El humo 
de segunda mano también puede aumentar el riesgo de una persona de 
desarrollar cáncer de cabeza y cuello. 10 
Los productos del tabaco para uso oral (tabaco para aspirar o mascar) están 
asociados con cáncer de mejilla, de encía y de la superficie interna de los labios. 
El consumo de productos del tabaco para uso oral por tiempo prolongado 
representa un riesgo especialmente alto. Estos productos también causan 
gingivitis, destrucción de las cavidades óseas alrededor de los dientes y pérdida 
de los dientes. Resulta importante que las personas que han recibido tratamiento 
para el cáncer de cavidad bucal dejen de usar productos de tabaco de consumo 
oral. 
Pese a todo el daño que este cause, la suspensión del tabaco, en muchos casos, 
conlleva a que estos cambios sean reversibles, volviendo la mucosa a su aspecto 
normal, lo cual ratifica el hecho de que toda lesión precancancerosa es 
reversible. 11 
a.2) Alcohol  
El consumo de bebidas alcohólicas aumenta el riesgo de padecer cáncer de la 
cavidad bucal. Cerca de 7 de cada 10 pacientes con cáncer oral son bebedores 
empedernidos. 12 
El etanol puro, por sí mismo, no es una sustancia carcinogénica, sin embargo, 
se asocia a sustancias carcinógenas que actúan como desencadenantes de la 
acción tóxica del alcohol. Así, el alcohol ejercería un efecto cáustico aumentando 
la permeabilidad de la mucosa bucal y permitiendo el paso de otros carcinógenos 
como el tabaco.  
 
                                                 









Entre las lesiones ocasionadas por el alcohol se encuentran:  
• Desprendimiento del epitelio.  
• Ulceraciones en la mucosa  
• Gingivitis.  
• Petequias.  
• Lesiones blancas 13 
a.3) Consumo de bebidas alcohólicas y tabaco a la vez  
El riesgo de estos tipos de cáncer es incluso mayor en personas que consumen 
bebidas alcohólicas y tabaco con el mayor riesgo en personas que fuman y 
beben en exceso. De acuerdo con algunos estudios, el riesgo de estos tipos de 
cáncer en personas que consumen bebidas alcohólicas y tabaco en exceso 
puede ser 100 veces mayor que el riesgo en personas que no fuman ni toman 
bebidas alcohólicas.14 
a.4) Consumo de Quid de Betel y gutka  
En el Sureste Asiático, en Asia Meridional, y en algunas otras partes del mundo 
es común mascar quid de betel, que se prepara con una mezcla de nuez de 
areca y lima envuelta en una hoja de betel. Muchas personas en estas zonas 
también mascan gutka, una mezcla de quid de betel y tabaco. El riesgo de tener 
cáncer de boca es mayor en las personas que mascan quid de betel o gutka.15 
a.5) Enfermedad de injerto-contra-huésped   
La enfermedad de injerto contra huésped (GVHD, por sus siglas en inglés) es 
una afección que algunas veces ocurre después de un trasplante de células 
madre. Durante este procedimiento médico, se usan las células madre de la 
sangre de un donante para reponer la médula ósea que ha sido destruida por la 
enfermedad, quimioterapia o radiación. La GVHD se presenta cuando las células 
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madre de un donante reconocen las células del paciente como un ente extraño 
y lanzan un ataque contra ellas. La enfermedad GVHD puede afectar muchos 
tejidos del cuerpo, incluidos los de la boca. 16 
Esto aumenta el riesgo de cáncer oral, que puede ocurrir tan pronto como a los 
2 años siguientes a la enfermedad de GVHD.17 
a.6) Infecciones y factores inmunológicos  
En relación a las infecciones virales, el potencial oncogénico de algunos virus 
esta aceptado y se han producido hallazgos que sugieren que el genoma de los 
virus del papiloma humano, especialmente VPH 16, se puede encontrar en los 
tumores, en las células malignas. Este hallazgo no es del todo claro ya que 
igualmente en mucosa sana se ha encontrado VPH 18 
El virus del papiloma humano (VPH o HPV, siglas en inglés) es un grupo de más 
de 150 tipos de virus. Se les llama virus del papiloma debido a que algunos de 
ellos causan un tipo de crecimiento llamado papiloma. Los papilomas no son 
cánceres, y con más frecuencia se les llama verrugas. La infección con ciertos 
tipos de VPH también puede causar algunas formas de cáncer, incluyendo 
cánceres de pene, cuello uterino, vulva, vagina, ano, y garganta. Otros tipos de 
VPH causan verrugas en diferentes partes del cuerpo.19 
En relación a las infecciones bacterianas se ha visto relación con sífilis y glositis 
sifilítica pero más bien debido a los fármacos empleados en el tratamiento de 
estas entidades como las sales de arsénico u otros metales pesados 20 
En la literatura se mencionan dos aspectos en que tendría participación este 
factor. El primer aspecto se ha hallado en investigaciones donde el máximo valor 
de pacientes con antecedentes de sífilis, era de 19 %.El otro 41 aspecto tiene 
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relación a la leucoplasia sifilítica de la sífilis terciaria que provoca atrofia del 
epitelio, que a su vez condiciona para hacerlo más vulnerable a la acción de los 
factores etiológicos del cáncer oral.  
En relación a las infecciones micóticas, no está claro si las cándidas son 
elementos sobre infectantes de la lesión o agentes específicos productores de la 
misma. 21 
a.7) Malnutrición  
Se ha determinado en varios estudios que una dieta baja en frutas y hortalizas 
está relacionada con un mayor riesgo de cáncer bucal. Se sabe con certeza que 
ciertas deficiencias vitamínicas pueden provocar alteraciones en el epitelio que  
se asocian con cáncer.22 
a.8) Higiene Dental y Traumatismos orales 
Las personas cuya higiene bucal/cuidado dental son deficientes pueden tener 
un riesgo mayor de cáncer de la cavidad oral. La mala salud dental o la 
irritación constante provocada por prótesis dentales mal adaptadas, 
especialmente en las personas que consumen alcohol y productos derivados 
del tabaco, pueden aumentar el riesgo de desarrollar cáncer bucal. Así como 
los traumatismos contantes en un área determinada conllevan a generar 
ulceraciones constantes productos del traumatismo que podrían originar 
lesiones que invitan al cáncer 23 
a.9) Inmunosupresión  
El aumento del cáncer bucal en jóvenes podría explicarse por el problema de la 
inmunosupresión crónica asociada al VIH.24 
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a.10) Luz Solar  
La luz del sol es la principal fuente de luz ultravioleta (UV) para la mayoría de las 
personas. El cáncer de labios es más común en las personas que trabajan al aire 
libre, donde están expuestas a la luz solar por mucho tiempo. 25 
a.11) Factores genéticos  
Se observa una predisposición asociada en caso de:  
• Síndromes (mutaciones).  
• Aumento de mutaciones del ADN. 
 •Dificultad en metabolizar carcinógenos.  
• Dificultad de reparar el ADN26 
a.12) Incidencia según el sexo  
Los tipos de cáncer bucal y orofaríngeo son dos veces más comunes en los 
hombres que en las mujeres.  
Es posible que esto se deba a que los hombres han sido más propensos al 
consumo de tabaco y de bebidas alcohólicas en el pasado. Esto está cambiando, 
aunque el reciente aumento en los cánceres asociados con VPH se ha reportado 
principalmente entre hombres más jóvenes. Por lo tanto, sigue siendo probable 
que ocurra más a menudo en hombres hasta un futuro cercano.27 
a.13) Edad 
Los cánceres de cavidad oral y orofaringe por lo general tardan muchos años en 
formarse de manera que no son comunes en las personas jóvenes. La mayoría 
de los pacientes afectados por estos cánceres tienen más de 55 años de edad 
cuando se les detecta la enfermedad por primera vez. No obstante, esto pudiera 
estar cambiando debido a que los cánceres asociados con VPH se están 
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volviendo más comunes. Las personas con cánceres asociados con infección 
por VPH suelen ser más jóvenes.28 
3.1.4 Patogenia del cancer bucal 
Se refiere a todos los tipos de neoformaciones malignas: las que se producen en 
los epitelios (carcinomas), las que derivan del tejido conectivo (sarcomas), las 
que parten de las células de la glía del sistema nervioso central y asimismo las 
que se originan de los linfáticos y de los tejidos hematopoyéticos.  
Actualmente se aceptan al menos tres etapas en el proceso de carcinogénesis:  
• En primer lugar una fase de iniciación , resultado de la aplicación de una 
“dosis” única y baja de un carcinógeno, el cual produce una alteración 
estructural en el DNA que conlleva la activación de un oncogén o la 
inactivación de un gen supresor. Es un proceso irreversible y con memoria. 
29 
• Una segunda fase de promoción que no requiere necesariamente la 
exposición al agente carcinógeno pero sí a un segundo agente denominado 
promotor. Existe dosis umbral y respuesta máxima. Se caracteriza por la 
expansión de la población iniciada y es reversible. Se desencadena por 
estímulo de receptores de membrana. 30 
• Finalmente en una tercera etapa de progresión tumoral, la neoplasia ya 
establecida adquiere propiedades que conllevan mayor malignidad, como la 
capacidad de diseminar a distancia o la resistencia a fármacos, 
probablemente por acumulación de nuevas mutaciones en el DNA celular. En 
esta fase de progresión, el tumor ha adquirido la facultad de invadir los tejidos 
vecinos y la facultad de colonizar, y va a constituir metástasis, de nuevo 
gracias a los factores de crecimiento, y también a distintos enzimas y 
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eicosanoïdes. Aquí aún factores alimentarios particulares pueden todavía 
modular la progresión tumoral 
CARCINÓGENO COMPLETO:  Aquel capaz de realizar todas las etapas de la 
carcinogénesis (iniciación, promoción y progresión). Sin embargo, algunos 
carcinógenos completos, a dosis bajas puede que sólo actúe como iniciador 
siendo en este caso un carcinógeno  
Uno de los principales factores involucrados en la génesis del cáncer, es la 
alteración del ciclo celular, el cual en condiciones normales, consta de 
mecanismos que le permiten controlar su división. Estos mecanismos dependen 
de señales tanto intracelulares como extracelulares que regulan procesos de 
transducción de señales, permitiendo de esta forma que una célula entre o no en 
un ciclo de división celular. 
Las células cancerígenas sufren alteraciones en estos procesos de control, 
desencadenando una proliferación descontrolada independiente de los factores 
extrínsecos e intrínsecos. Estas alteraciones son el resultado de la sumatoria de 
mutaciones, las cuales pueden desencadenar una señal de muerte celular 
programada (apoptosis) o una mejor adaptabilidad al medio, favoreciendo la 
supervivencia de la población celular de una misma clonación. 
En el desarrollo del cáncer se han encontrado diversos factores responsables de 
las mutaciones multiplazos para su final expresión. La mayoría de estos factores 
son ambientales, los cuales actúan como sustancias carcinogénicas que 
desarrollan la alteración genética o la potencian. Para que este proceso se lleve 
a cabo, se requiere de la exposición a un agente iniciador el cual produce la 
mutación, y a constantes exposiciones a otras sustancias que actúa como 
promotoras o al mismo iniciador que amplifica la alteración genética y aumenta 
la proliferación celular31 
 
                                                 
31 GONZÁLEZ-MOLES MA, RODRÍGUEZ-ARCHILLA A, RUIZ-ÁVILA I, GONZALEZ-MOLES S. 





3.1.5 Lesiones precancerosas  
Según la OMS, las lesiones pre malignas de la cavidad bucal son lesiones 
crónicas sobre las cuales es más frecuente que se desarrolle un cáncer. 32 
El termino pre cáncer no debe significar necesariamente evolución segura hacia 
la malignidad.33 
Se denomina estados o condiciones precancerosa, a aquellos en que el enfermo 
tiene un riesgo mayor de desarrollar un cáncer.34 
Según la OMS, 1997, las lesiones cancerizables de la mucosa bucal se 
clasificaron en: 
Lesiones Precancerosas (Clasificación clínica): 
• Leucoplasia 
• Eritroplasia 
• Queratosis del paladar asociada con fumar al revés 
• Liquen plano 
• Papilomas 
Lesiones Precancerosas (Clasificación histológica): 
• Displasia epitelial 
• Carcinoma espinocelular in situ 
• Queratosis solar  
Condiciones Precancerosas 
• Fibrosis submucosa oral 
• Sífilis 
• Lupus eritematoso discoídeo 
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• Xeroderma pigmentoso 
• Epidermolisis bulosa 
• HACER 
• Tabaquismo y alcoholismo35 
En la actualidad, y a contar del 2005 ha cambiado el concepto y se simplifica 
englobando todas las lesiones como potencialmente malignas o precursoras ya 
que en pacientes con lesiones precancerosas puede presentarse carcinoma no 
asociado a la lesión. 36 
Esta clasificación del 2005 de la OMS, en la histopatología incluye: 
− Hiperplasia epitelial, que es simplemente engrosamiento epitelial, 
especialmente en base al estrato espinoso, con acantosis y/o hiperplasia en 
estrato basal. La estratificación es regular y no se observa displasia. 
− Displasia (neoplasia intraepitelial, hiperplasia atípica). Cuando existe 
alteración en la arquitectura epitelial acompañada de atipias. Esta displasia 
generalmente se considera que puede ser leve, moderada o avanzada. 
− Carcinoma in situ. Cuando existen cambios malignos en el epitelio pero no 
ha habido invasión. Para establecer este diagnóstico debe encontrarse 
alteraciones en todo o casi todo el grosor del epitelio, acompañado de atipias, 
lo cual no es muy frecuente en el epitelio de la mucosa oral.37 
Principales lesiones relacionadas con el Cáncer bucal: 
a. Leucoplasia 
La OMS define a la leucoplasia como una mácula o placa blanca que no puede 
desprenderse por raspado ni caracterizarse como ninguna otra enfermedad 
según criterios clínicos o anátomo patológicos. Es una lesión que precisa por 
tanto un estudio anatomopatológico para su diagnóstico. 
                                                 







La incidencia varía entre 1,5-12 por ciento y es más frecuente en varones y en 
la raza caucásica. La prevalencia aumenta con la edad. Aproximadamente un 5 
por ciento de estas lesiones evolucionarán a carcinoma en un periodo de 5 años, 
esto aumenta al 16 por ciento si el paciente es fumador. 
El factor etiológico más importante es el tabaco. Otros factores son el virus de 
Epstein-Barr (leucoplasia verrucosa proliferativa), traumatismos físicos o 
químicos (el alcohol es un factor importante), infección crónica por Cándida, 
enfermedades genética.38 
Desde el punto de vista anatomopatológico la leucoplasia puede ser sin displasia 
o con displasia epitelial (leve, moderada o grave).39 
Existen estudios de seguimiento en este aspecto y es importante reconocer que 
la clasificación clínica más aceptada es la siguiente: 
Leucoplasia simple:  También llamada leucoplasia homogénea, se presenta 
como una mancha blanca homogénea, claramente circunscrita, de superficie 
suave o levemente granular y ondulada. Es la forma de leucoplasia más 
frecuente (56%) y también considerada la más benigna, puesto que rara vez 
sufre transformación maligna (3%).40 
Leucoplasia verrugosa:  Se presenta como una mancha blanca levemente 
moteada de color blanco-grisáceo, de superficie papilar e irregular. Su frecuencia 
de aparición es de un 27% y su tasa de malignización de un 11%, por lo que se 
la considera clínicamente sospechosa.41 
Leucoplasia erosiva : Aparece como una mancha blanca que incluye áreas 
rojizas que corresponden a erosiones. Su superficie es irregular. Esta leucoplasia 
también se denomina leucoeritroplasia cuando el componente blanco es 
mayoritario sobre el rojo y eritroleucoplasia cuando la situación es contraria. 
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Corresponde al 24% del total de leucoplasias y se considera como maligna por 
su tasa de transformación maligna de 38%42 
El potencial de transformación maligna es mayor en las leucoplasias no 
homogéneas (erosiva) y con presencia de displasia epitelial. 
Alrededor del 5 % y 25% de las leucoplasias se desarrollan hacia una neoplasia 
maligna .Por lo tanto sin un descarte histológico todas las leucoplasias deben 
considerarse premalignas.43 
Tratamiento 
− Evitar factores irritantes como tabaco, alcohol y agentes mecánicos que 
lesionen la mucosa (prótesis, restos piezas dentarias…). 
− Ácido retinoico tópico. 
− Vitamina A y E oral. 
− Láser o crioterapia: en lesiones sin displasia. 
− Cirugía: lesiones con displasia.44 
b. Eritroplasia 
Es una lesión de la mucosa bucal de color eritematoso, aterciopelada que no se 
puede clasificar ni clínica ni anatomopatológicamente como otra entidad. Por 
tanto al igual que las leucoplasias precisa estudio histológico para su diagnóstico, 
encontrando que en el 60-90 por ciento aparecen displasias epiteliales, 
carcinomas in situ o carcinomas epidermoides. 
La etiología es similar a la leucoplasia, estando implicado el tabaco y el alcohol.45 
Su prevalencia es pequeña (menor 0,1 por ciento). Puede aparecer en el suelo 
de la boca, mucosa yugal, superficie ventral y lateral de la lengua y paladar 
blando. 
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Es infrecuente en la cavidad bucal pero conlleva el riesgo más alto de 
transformación maligna y casi la mitad de las lesiones son ya malignas en la 
primera biopsia. 
En ocasiones aparecen zonas blancas y rojas, a esta entidad se le denomina 
eritroleucoplasia. 
Suele ser asintomática, aunque en ocasiones pueden producir escozor con la 
ingesta de alimentos especiados. 
El tratamiento consiste en la eliminación de los agentes irritantes y la extirpación 
quirúrgica.46 
c. Queilitis actínica 
Es una degeneración del tejido labial consistente en un reemplazo de colágeno 
por elastina. Es más frecuente en el labio inferior. Está causada por la acción de 
las radiaciones ultravioletas. Aparece con más frecuencia en sujetos que 
trabajan al aire libre, de piel clara y ojos azules. 
Las lesiones que podemos observar son: pérdida del borde cutáneo o línea de 
demarcación del labio, disminución de la turgencia del labio, aparición de 
manchas rojas (atróficas), blancas (hiperqueratosis) y telangectasias. 
El tratamiento consiste en medidas preventivas (uso de sombreros, foto-
protector labial), evitar el tabaco, las bebidas o alimentos muy calientes y 
extirpación quirúrgica de la lesión.47 
d. Liquen plano 
Es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel y mucosas. La mayor 
incidencia se observa entre los 30-50 años y es más frecuente en mujeres (60-
70 por ciento). En España la prevalencia es 0,2-2 por ciento. Para algunos 
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autores es la enfermedad no infecciosa más frecuente de la cavidad oral. Su 
etiología es desconocida pero se ha descrito asociación con ciertas 
enfermedades (colitis ulcerosa, hepatitis C, Síndrome de Sjögren), fármacos 
(sales de oro, ansiolíticos, betabloqueantes, antipalúdicos, clorotiazida, 
estreptomicina, tetraciclinas, tolbutamida…), estrés, personalidad obsesiva, 
genética (influencia familiar). En la actualidad se considera una enfermedad de 
base inmunológica.48 
Aunque las lesiones pueden aparecer en piel, mucosas o uñas, es frecuente que 
la única manifestación sea la mucosa oral. Evoluciona en forma de brotes.49 
Existen tres formas de presentación: 
• Forma reticular: es la forma más frecuente y leve. Sobre cualquier zona 
de la mucosa oral, aunque es más frecuente en la mucosa yugal, 
aparecen estrías blanquecinas algo elevadas en forma arboriforme o 
reticular (estrías de Wickhan) que no se desprenden. Suele ser bilateral y 
asintomático. 
• Forma atrófico-erosiva: aparecen ulceraciones sobre una mucosa atrófica 
en cualquier zona de la mucosa bucal aunque es más frecuente en la 
lengua. Se manifiesta como molestia o dolor intenso y puede aparecer 
sangrado. Esta forma es la que más frecuentemente puede sufrir 
transformación maligna. 
• En placas: amplias zonas blanquecinas o aplanadas rodeadas de estrías 
de Wickhman. Aparece con más frecuencia en la lengua. 
El tratamiento consiste en: 
− Eliminar fármacos que puedan estar relacionados. 
− Evitar el estrés. 
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− Evitar factores traumáticos próximos a la lesión. 
− Eliminar tabaco, alcohol y alimentos especiados. 
− Higiene bucal. 
− Corticoides tópicos. 
− Corticoides sistémicos en casos severos. 
− Retinoides tópicos. 
− Ciclosporina A tópica.50 
3.1.6  Examen de la cavidad bucal  
Las revisiones dentales de rutina que incluyen un examen completo de la boca 
son importantes para detectar a tiempo los tipos de cáncer (y precáncer) oral y 
orofaríngeo. 
La Sociedad Americana Contra El Cáncer también recomienda que los médicos 
examinen la boca y la garganta como parte de una revisión médica de rutina 
relacionada con el cáncer. 
Junto con un examen clínico de la boca y de la garganta, algunos dentistas y 
médicos pueden usar tintes o luces especiales para buscar áreas anormales, 
particularmente si usted tiene un alto riesgo para estos tipos de cáncer. Si se 
localiza un área anormal, algunas de estas pruebas también se pueden emplear 
para ayudar a determinar si se trata de una lesión cancerosa (y por lo tanto se 
necesitará una biopsia) o para elegir la mejor zona para extraer muestras para 
una biopsia.51 
Evaluación inicial  
A continuación expondremos una sistemática a seguir en la revisión de nuestros 
pacientes: 
− Retirar prótesis removibles si las hubiese 
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− Realizar una Historia Clínica rigurosa.  
− Dar principal énfasis al historial médico del paciente y a los antecedentes 
que éste presente.  
− Luego realizar un examen físico exhaustivo, observando a detalle cada 
región bucal intraoral y extraoral.  
− Empezamos con el examen de los labios, la superficie externa debe estar 
libre de grietas o úlceras y el examen del aspecto interno labial.  
− Examen de los labios. La superficie externa debe estar libre de grietas o 
úlceras.  
− Examen del aspecto interno labial.  
− Examen de las cadenas ganglionarias de forma rutinaria: submental, 
cadenas submandibulares, cadenas cervicales y cadenas 
yugulodigástricas.  
− Visión global, atendiendo especialmente al tejido gingival y al vestíbulo.  
− Examen de mucosa yugal.  
− Suelo de boca (zona de alto riesgo de malignización).  
− Examen de la superficie ventral de la lengua.  
− Examen de la superficie dorsal de la lengua.  
− Bordes laterales de la lengua (tomar la lengua con una gasa).  
− Visualización del paladar.  
− Examen velo paladar y pilares posteriores.  
− Examen de orofaringe.52 
3.1.7 Diagnóstico clínico  
Algunos cánceres o precánceres de boca se pueden encontrar durante un 
examen realizado por un médico u odontólogo, aunque muchos de estos 
cánceres se encuentran cuando la persona presenta signos o síntomas. El 
paciente debe consultar con su doctor, quien le examinará. Si se sospecha la 
presencia de un cáncer, será necesario realizar pruebas. El pronóstico y la 
supervivencia del paciente cambian radicalmente ante un diagnóstico precoz. 53 
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a) Síntomas y signos  
El cáncer Bucal puede aparecer como una tumoración o úlcera en la boca que 
no cicatriza (el síntoma más común) y  que han estado presentes por más de 14 
días54. Las lesiones o úlceras pueden aparecer:  
En la lengua, labio o cualquier otra área de la boca. 
− Usualmente de pequeño tamaño. 
− De color pálido aunque pueden ser oscuras o descoloradas. 
− Inicialmente sin dolor. 
− Con una sensación quemante o dolorosa en estados avanzados. 
− Otros síntomas que pueden verse asociados con esta enfermedad incluyen: 
− Problemas inusuales en la lengua. 
− Dificultad para tragar. 
− Dificultades al hablar. 
− Dolor y parestesia, característicamente como signos tardíos.55 
Los siguientes son los signos más comunes que presenta el cáncer bucal:  
− Eritema. 
− Ulceración o erosión:  
− Eritema. 
− Cronicidad.  
− Adenopatías.  
− Metástasis.56 
b) Localizaciones Del Cáncer Bucal  
El 90% de todos los canceres bucales son carcinomas epidermoides cuyas 
localizaciones más frecuentes son: labio inferior de un 30 a 35%, lengua de 25 a 
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30%, suelo de boca de 15 a 20%, encías del 8 al 10%, vestíbulo un 10 %, y velo 
palatino de 6 a 8% de los casos.57 
c) Clasificación de los tumores malignos de los tejidos blandos orales  
En función del tejido del que derivan encontramos:  
 Tumores malignos derivados del epitelio: 
− Carcinoma oral de células escamosas o epidermoide (90%). 
− Carcinoma verrucoso.  
− Carcinoma de células fusiformes.  
− Melanoma. 
− Adenocarcinoma, carcinoma mucoepidermoide. 
− Carcinoma basocelular.  
• El carcinoma oral de células escamosas o epidermoide  Es el cáncer 
que comienza en las células escamosas, encontrándose éstas en piel, 
revestimiento de los órganos huecos del cuerpo y en los pasajes de los 
tractos respiratorio y digestivo. Supone el 4% de todos los cánceres del 
organismo y el 90% de todos los cánceres de la cavidad bucal. 
• El carcinoma verrucoso  Consiste en un carcinoma epidermoide descrito 
aparte por ser su comportamiento distinto, ya que poseen menor grado de 
malignidad, tienen un crecimiento lento y este no es invasivo. 
• El carcinoma de células fusiformes  Comprende un tumor bimórfico que 
muestra en la superficie focos de carcinoma epidermoide y más en 
profundidad células fusiformes. 
• El melanoma  Es una neoplasia de los melanocitos de alto grado de 
malignidad que es poco frecuente pero importante ya que podría 
confundirse con una pigmentación de la mucosa oral. 
                                                 





• El adenocarcinoma o carcinoma mucoepidermoide Define un cáncer 
que afecta a las glándulas salivales 
• El carcinoma basocelular  consiste en un cáncer que se origina en la 
capa más profunda de la epidermis (estrato basal), sobretodo en áreas 
expuestas al sol.58 
 Tumores malignos derivados del tejido conectivo. 
           En función de las células conectivas de las que derivan se dividen en: 
• Fibrosarcoma: derivado de fibroblastos. 
• Fibrohistocitoma maligno : derivado de los fibroblastos e histiocitos 
malignos. 
• Liposarcoma:  derivado de los adipocitos. 
• Angiosarcoma:  derivado de las células endoteliales de los vasos 
sanguíneos y linfáticos. 
• Neurosarcoma: derivado de la cubierta de los nervios periféricos. 
• Rabdomiosarcomas:  derivado de células del músculo estriado. 
• Leiomiosarcomas:  derivado de células del músculo liso, son poco 
frecuentes en la cavidad oral.59 
 Metástasis en las partes blandas de la cavidad Bucal:  son poco 
frecuentes en la mucosa oral, ya que de todas las neoplasias del 
organismo sólo un 1% metastatizan en mucosa bucal, el 90% en huesos 
maxilares y el 10% en partes blandas. Los tumores primarios suelen 
localizarse en pulmón, riñón e hígado.60 
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 Neoplasias del sistema inmune con afectación oral: 
• Linfoma No Hodgkin:  es una neoplasia de los linfocitos y sus 
precursores. 
• Plasmocitoma-mieloma múltiple:  comprende una neoplasia 
maligna hematológica con proliferación de células plasmáticas y con 
afectación múltiple de la médula ósea61 
d) Etapas clínicas del cáncer Bucal - Estadios TNM  
El sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias desarrollado por la 
AJCC (American Joint Committee on Cancer) en colaboración con la UICC 
(Unión Internacional Contra Cáncer).  
Desde su primera edición en 1977, se ha actualizado en diferentes ocasiones 
hasta la sexta edición, la última publicada, en 2003.  
El sistema TNM está basado en la extensión del tumor (T), el grado de 
diseminación a los ganglios linfáticos (N), y la presencia de metástasis (M) 
distante. Un número se añade a cada letra para indicar el tamaño o extensión 
del tumor y el grado de diseminación del cáncer.62 
Para facilitar el seguimiento clínico y terapéutico de los pacientes se emplea la 
clasificación TNM:  
− T (Tamaño del tumor primario) 
− N (Presencia de ganglios linfáticos) 
− M (Metástasis a distancia).  
De una forma más desglosada las subdivisiones correspondientes son: 
a) T1: Tumor menor o igual a 2 cm;  
T2: Tumor mayor de 2 cm pero menor de 4 cm;  
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T3: Tumor mayor de 4 cm;  
T4: El tumor invade estructuras adyacentes. 
b) N0: No hay metástasis ganglionares;  
N1: Hay metástasis en un ganglio linfático homolateral menor o igual a 3 cm;  
N2a: Metástasis en un ganglio homolateral mayor de 3 cm pero menor de 6;  
N2b: Metástasis en múltiples ganglios homolaterales, menores de 6 cm;  
N3. Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm.  
c) M0: No hay metástasis a distancia;  
M1: Hay metástasis a distancia.  
El factor más importante en la supervivencia es la etapa de la enfermedad en 
que se diagnostica. De forma práctica se establece el estadiaje tumoral que 
comprende:  
• Estadio 1: T1 M0 N0.  
• Estadio 2: T2 M0 N0 
• Estadio 3: T3 N0 M1; T1 N1 M0; T2 N1 M0; T3 N1 M0.  
• Estadio 4: T4 M0 N0; Tx M2-3 N0; Tx Nx M1. 63 
Los estadios I y II engloban el período inicial, donde la tasa de supervivencia 
suele ser elevada, mientras que los estadios III y IV representan las fases 
avanzadas de la enfermedad, donde el pronóstico empeora drásticamente (31). 
El tratamiento del paciente oncológico es multidisciplinar, siendo más agresivo y 
menos conservador cuanto más tarde se diagnostique la enfermedad. Es por ello 
que el siguiente punto que desarrollaremos es de vital importancia para la calidad 
de vida de las “víctimas” de un cáncer.64 
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e) Exámenes Auxiliares De Diagnostico  
Los medios auxiliares de diagnóstico fundamentales en la identificación 
temprana del cáncer oral.  
f.1) Citología exfoliativa  
En esta técnica, el médico raspa un área sospechosa y aplica el tejido 
recolectado sobre una placa de vidrio. Luego se tiñe la muestra con un tinte a fin 
de observar las células con un microscopio. Si alguna de las células tiene una 
apariencia anormal, se puede hacer una biopsia del área. 
La ventaja de esta técnica es que es sencilla y permite examinar incluso áreas 
con leve apariencia anormal, lo que puede ayudar a un diagnóstico más 
temprano y brindar una mayor posibilidad de cura en casos de cáncer. Sin 
embargo, este método no detecta todos los tumores cancerosos. En ocasiones, 
con este enfoque no es posible notar la diferencia entre las células cancerosas 
y las células que son anormales, pero no cancerosas (displasia), de modo que 
aún sería necesario realizar una biopsia.. 65 
f.2) Biopsia  
En una biopsia, el médico remueve una muestra de tejido para ser examinada 
con un microscopio. El diagnóstico real en casos de cáncer oral y orofaríngeo se 
puede llevar a cabo únicamente mediante una biopsia. En todos los casos, se 
necesita una muestra de tejido o de células para confirmar que el cáncer está 
realmente presente antes de comenzar un tratamiento. Se pueden usar varios 
tipos de biopsias, dependiendo de cada caso.66 
f.3) Imagenología 
Los estudios por imágenes utilizan rayos X, campos magnéticos o sustancias 
radiactivas para obtener imágenes del interior del cuerpo. Estos estudios no se 
usan para diagnosticar cánceres de cavidad bucal, pero se pueden hacer por un 







número de razones tanto antes como después del diagnóstico de cáncer. Estas 
razones incluyen: 
Ayudar a encontrar un tumor si se sospecha hay uno. 
Saber cuán lejos se propagó el cáncer. 
Ayudar a determinar si el tratamiento ha sido eficaz. 
Detectar posibles signos de cáncer que recurre después del tratamiento.67 
3.1.8 Tratamiento médico del cáncer bucal  
• Tratamiento realizado por medico especialistas oncólogos, 
quimioterapeutas y radioerapeutas: 
El tratamiento más usado actualmente es una combinación de  la cirugía 
quimioterapia y radioterapia a fin de eliminar cualquier foco que desencadenase 
algún otro episodio o metástasis no observada quirúrgicamente. 
a) Cirugía oncológica 
Cirugía realizada por médicos especialistas oncólogos o bajo supervisión de 
uno.68 
b) Radioterapia 
Es el tratamiento realizado por especialistas oncológicos, radioterapeutas o 
tecnólogos médicos para lo cual utilizan rayos de alta energía que dañan las 
células cancerosas y evitan la diseminación del tumor..69 
c) Quimioterapia 
Tratamiento solo impartido por médico especialista en oncología-quimio 
terapeuta.  Son medicamentos que destruyen las células cancerosas. La 
quimioterapia actúa impidiendo la replicación de las células tumorales. La 
quimioterapia puede usarse en combinación con la cirugía y la radioterapia. 
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Como factor indiscutible esta la presencia del odontólogo como figura de salud 
más accesible para pacientes en tratamientos oncológicos  y la cual debe saber 
respetar sus limitaciones y solicitar la autorización debida al médico que lleve a 
cabo dicho tratamiento para que autorice algún tratamiento odontológico a fin de 
no usurpar ni alterar el pronóstico de tratamiento; lo cual debe constatase en la 
historia clínica70 
3.1.9 Complicaciones bucales de pacientes en tratamiento oncológico 
Las complicaciones pueden ser agudas (desarrollándose durante la terapia) o 
crónica (desarrollándose meses o años después de la terapia). Pacientes con 
estos síntomas puedes ingresar a la consulta odontológica por presentar estas 
molestias, para lo cual el trabajo del odontólogo consiste en poder relacionar 
estas afecciones con el tratamiento que las causo como cultura general para 
poder establecer un plan de tratamiento más acorde con la situación del paciente 
o si aún continua con su tratamiento oncológico solicitarle una autorización a su 
médico para poder tratarlo bajo las indicaciones que el prescriba. 
a) Efectos de las radiaciones ionizantes sobre la mucosa bucal .  
• Mucositis: − Inflamación, erosión y ulceración de la mucosa bucal que 
produce dolor y dificultad para ingerir alimentos. Siendo una de las reacciones 
adversas más comunes. 
• Sobre las glándulas salivales: 
− Xerostomía:  
− Caries por radiación 
− Hipersensibilidad dentinaria 
• Sobre el hueso:  
− Disminución de la vitalidad del hueso: Hay osteoporosis localizada. 
− Osteorradionecrosis.71 
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b) Efectos de la quimioterapia   
• Sobre la mucosa: Mucositis: inflamación, erosión y ulceración de las 
mucosas que produce dolor y dificultad para ingerir alimentos.72 
c) Efectos de la cirugía oncológica 
• Mutilaciones que pueden disminuir la apertura bucal y dificultar la correcta 
higiene y los tratamientos estomatológicos.73 
3.1.8.1 Candidiasis Bucal- Enfermedad oportunista más resaltante 
La cándida siempre está presente en la flora de la boca, pero no se expande por 
el control del sistema inmunitario y de bacterias que conforman esta flora oral. 
Cuando este equilibrio se altera, crece y se forma la infección por la cándida. 
Lo siguiente puede aumentar su riesgo de padecer de candidiasis bucal: 
• Condiciones médicas que suprimen su sistema inmune como la diabetes, 
cáncer o VIH y SIDA 
• Medicamentos como antibióticos, esteroides, o quimioterapia  
• Radioterapia a la cabeza y cuello 
• Sequedad de la boca 
• Fumar 
• Dentadura postiza 
La mayoría de pacientes tratados con Fluconazol en dosis usuales de 100 mg 
/día no respondieron correctamente, en cambio pudieron tener un tratamiento 
exitoso con dosis mayores a 200 mg / día.  74 
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En el cáncer de cabeza y cuello las infecciones bucal, faríngea y esofágica más 
frecuentes son causadas por especies de cándida. . Dentro de esto, las 
candidiasis más características son la seudomembranosa o por eritema.75 
3.1.10 Prevención frente al cáncer bucal  
La comunidad odontológica tiene la responsabilidad en la educación, detección 
precoz, el diagnóstico y la remisión al especialista de pacientes con cáncer oral. 
La boca es un área muy accesible por lo que la detección de lesiones o 
condiciones premalignas no es dificultosa. 
El cumplimiento de esta responsabilidad por parte del odontólogo proporcionará 
una tasa de supervivencia mayor para nuestros pacientes y una marcada 
reducción en las tasas de morbilidad y mortalidad mundial.76 
Según el código europeo contra el cáncer (3º Rev., 2003) como prevención 
primaria del cáncer bucal se debe adoptar: 
− Un estilo de vida sano,  
− No fumar,  
− Higiene dental (factor discutible) 
− Evitar la obesidad,  
− Realizar alguna actividad física de intensidad moderada todos lo días,  
− Aumentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas, comiendo al 
menos 5 raciones al día,  
− Limitando así el consumo de alimentos que contienen grasas de origen 
animal, moderar el consumo de alcohol y  
− Evitar la exposición excesiva al sol; 
Como prevención secundaria: 
− Se puede aumentar la posibilidad de curar un cáncer que ya ha aparecido si 
se hacen revisiones periódicas sobre todo a partir de los 30 años; 
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Y como prevención terciaria: 
− El tratamiento adecuado de los pacientes por parte del especialista para una 
mejora de su calidad de vida. 77 
Los pacientes que mantienen la exposición a los factores de riesgo tienen el peor 
pronóstico. El odontólogo puede recopilar datos sobre hábitos como alcohol y 
tabaco y orientar o concientizar al paciente sobre el riesgo de ellos. 
No cesar el uso de tabaco y alcohol después del diagnóstico, aumenta los 
riesgos de complicaciones en el cáncer de cabeza y cuello, la recurrencia de la 
enfermedad y el desarrollo de otros tumores primarios. 78 
Uno de los papeles más importantes de la prevención la tiene el odontólogo que 
juega un papel importante en el tratamiento del paciente canceroso la cual es la 
detección precoz de la lesión. El odontólogo debe ser agresivo al determinar la 
naturaleza de las lesiones que no puedan ser identificadas mediante los casos 
clínicos. Cuando un profesional dental examina un paciente estrictamente para 
la detección de cáncer, a menudo realiza un examen oral completo que solo 
insume 90 segundos. El odontólogo empieza por examinar la cabeza, cara, y 
cuello del paciente y luego evalúa sistemáticamente y puede palpar los labios, 
encías, lengua, y tejidos dentro de la boca, debajo de la lengua, y en el techo de 
la boca. Si el profesional sospecha la presencia de cáncer, es probable que 
decida extirpar parte del tejido para ser evaluado. El dentista puede optar por 
hacer esto, pero es más probable que derive al paciente a un especialista para 
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3.2. Antecedentes Investigativos 
Se hizo la correspondiente revisión de tesis en la biblioteca de la UCSM y 
no se encontró trabajos de investigación similares. Sin embargo 
nacionalmente se encontró el siguiente trabajo: 
a. TITULO: “Nivel de conocimiento sobre cáncer oral de estudiantes del 
último año de la carrera profesional de odontología de tres 
universidades de Lima, en el año 2012”. 
AUTOR: PATRICIA MARGARITA IZAGUIRRE PÉREZ. (2013) 
RESUMEN: 
Este estudio fue de tipo descriptivo, transversal, se realizó con el fin de 
determinar el nivel de conocimiento sobre cáncer en los estudiantes del 
último año de la carrera profesional de odontología. La muestra fue 
estratificada, constituida por 150 estudiantes de tres universidades de 
Lima que se encontraban finalizando su internado hospitalario 
correspondiente al año 2012. Para determinar el nivel de conocimiento 
se realizó una revisión bibliográfica y se elaboró un cuestionario de 24 
preguntas cerradas que fue validado mediante juicio de expertos y Alfa 
de Crombach de 7,62. El instrumento evaluó el nivel de conocimiento 
en cinco secciones: epidemiologia, etiología, diagnóstico, tratamiento y 
prevención del cáncer oral y los califico de bueno, regular y bajo, según 
la escala establecida 
El 44,7% de los estudiantes participantes de la investigación tenían un 
nivel regular de conocimientos sobre cáncer oral. En el nivel de 
conocimientos, bajo, se distribuyó el 
39,3% de la población y en el nivel de conocimientos, bueno, se encontró 
el 16% de la población. Las secciones donde los participantes obtuvieron 
mayor puntaje fueron: etiología y diagnóstico, estas secciones 





localización del cáncer oral. En cambio las secciones sobre tratamiento 
y prevención del cáncer oral fueron donde se obtuvieron los menores 
puntajes. 
Este estudio identificó un vacío existente en el conocimiento sobre 
cáncer oral entre los estudiantes de odontología del último año de la 
carrera y subraya la necesidad de mejorar la educación sobre el cáncer 




Dado que, el odontólogo está capacitado para elaborar un diagnóstico precoz 
de cualquier estructura de la cavidad bucal, en especial lesiones malignas. 
Es probable que sus capacidades no sean las necesarias para diagnosticar 
























II.- PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1. Técnica 
a. Precisión de la técnica 
La técnica empleada fue la encuesta, para recoger información de 
la variable, estudiada. 
b. Esquematización 





































del Cáncer bucal 
 
c. Procedimiento 
Se solicitara a la municipalidad provincial de Arequipa que nos 
brinde un listado con los centros de asistencia dental con licencia 





dentales, centros odontológicos, así como  consultorios dentales en 
los cuales se solicitara que sea explícito: 
• Nombre del titular colegiado 
• Razón social 
• Dirección constatada en la licencia 
Todo esto gracias a la ley de trasparencia que nos permite libre 
acceso a  la  información. 
Se realizara esta investigación a los cuales se les indicara el tipo 
de trabajo que  se realizara y se les pedirá el consentimiento verbal 
para el llenado de las encuestas anónimas. 
Para evaluar el nivel de conocimiento sobre cáncer bucal se utilizó 
un cuestionario estructurado como instrumento de recolección de 
datos, el cuál fue elaborado considerando los puntos esenciales 
sobre el tema, que deberían ser de conocimiento del profesional 
odontólogo sin necesidad de contar con alguna especialidad para 
esto se consultó literatura básica sobre estos puntos.  
En este cuestionario encontramos 24 preguntas de opción múltiple, 
para medir las variables incluidas en los objetivos de éste trabajo 
investigativo.  
Se otorgó un puntaje por cada respuesta correcta, agrupando los 
resultados según el siguiente rango en el nivel de conocimiento de 
cáncer bucal agrupando los 5 indicadores: 
• Bajo: (1 -40) 
• Medio: (42-56) 
• Alto: (56-72) 






Nivel de conocimiento sobre epidemiologia del Cáncer bucal.  
• Bajo: (1- 5 puntos ) 
• Medio: (6-7 puntos ) 
• Alto: (8-9 puntos) 
 
Tipo de cáncer con mayor incidencia en boca Preg. 1 
Vinculación entre cáncer bucal y Edad cronológica Preg. 2 
Vinculación entre cáncer bucal y género Preg. 3 
 
Nivel de conocimiento sobre etiopatogenia del Cáncer bucal  
• Bajo (1- 8 puntos)  
• medio (9-12 puntos)  
• Alto (13- 15 puntos)  
 
Factores de riesgo  Preg. 4  
Antecedentes familiares Preg. 5 
Predisposición genética Preg. 6  
Presencia del Virus del papiloma humano  Preg. 7 








Nivel de conocimiento sobre Diagnostico del Cáncer bucal  
• Bajo (1-15 puntos)  
• medio (16-21 puntos)  
• Alto (22-27 puntos)  
 
Peculiaridades de las lesiones precancerosas 
presentes en la cavidad bucal 
Preg. 9 
 
La leucoplasia como lesión precancerosa en 
cavidad bucal más frecuente 
Preg. 10 
Signos y síntomas 
Preg.11, 12,13, 
14,15,16 
Ubicación más frecuente  Preg. 17 
 
Nivel de conocimientos sobre tratamiento médico y complicaciones 
orales del cáncer bucal.  
• Bajo (1-5 puntos)  
• medio (6-7 puntos)  
• Alto (8-9 puntos)  
 
Relación entre la etapa clínica  y en el pronóstico del cáncer 
bucal  
Preg. 18 
Tratamiento realizado  por médicos especialistas Preg. 19 
La complicación bucal más frecuente presentadas por 







Nivel de conocimientos sobre prevención del cáncer bucal.  
• Bajo (1-7 puntos)  
• medio (8-9 puntos)  
• Alto (10-12 puntos)  
 
La higiene bucal en la prevención de la carcinogénesis Preg. 21 
El nivel de influencia de la dieta en la carcinogénesis bucal 
Preg. 
22,23 




El cuestionario también recolectó información general del profesional 
colegiado para el cumplimiento de objetivos específicos de este 
estudio, como: género, años de ejercicio profesional, universidad de 
procedencia y haber participado del diagnóstico de un caso de cáncer 
Bucal.  
1.2. Instrumentos 
a. Instrumentos documentales 
El cuestionario de preguntas sobre cáncer bucal. 
b. Instrumentos mecánicos 
No requeridos 
1.3. Materiales 






• Computadora   con   programas   de   procesadores   de   texto   y 
estadísticos 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN  
2.1.  Ámbito espacial 
La investigación se realizará en los profesionales egresados de 
odontología que ejerzan en el cercado de Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal 
Se realizará en un periodo de 1 meses comprendido entre el mes de 
marzo  y abril del 2015. 
2.3. Unidades de estudio 
La unidad de estudio para el presente trabajo de investigación estará 
constituido por los odontólogos que ejercen con colegiatura y licencia de 
funcionamiento en  el cercado de Arequipa 
a. Criterios de inclusión  
• Género masculino o femenino 
• Odontólogos sin especialidad- Cirujanos dentistas 
• Odontólogos con especialidad 
b. Criterios de exclusión  
• Unidades de estudio que no presenten colegiatura  
• Unidades de estudio que ejerzan sin licencia de funcionamiento 
dada por la municipalidad provincial. 
• Unidades de estudio que presentan especialidad en cirugía 
maxilofacial 
• Unidades de estudio  que presenten especialidad en patología bucal 







• Profesionales que se nieguen a participar del estudio realizado 
mediante encuesta. 
• Profesionales que no se puedan ubicar en sus respectivos 
centros de labores 
c. Temporalidad  
Esta investigación es de tipo transversal ya que se realizara la 
recolección de la muestra en un único momento de tiempo. 
d. Tamaño de la población 
La población (N) está comprendida por 134 odontólogos. 
e. Tamaño de la muestra 
El tamaño de la muestra estuvo representado por 120 odontólogos de 
los 134 en total que laboran en Esta área en el cercado de los cuales 






3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
3.1. Organización 
• Permiso del decano de la Facultad de Odontología  
• Información de los odontólogos facilitada por el municipio de 
Arequipa metropolitana. 
• La ubicación de los Profesionales se realizará en sus respectivos 
centros de labores   
• Autorización verbal de los profesionales para realizar el trabajo de  
recolección en sus centros de labores. 
• Autorización por parte del profesional para el llenado de la 
encuesta. 
3.2. Recursos 
a. Recursos humanos 
• Investigador: Steward Orathio Hernani Reinoso 
• Asesor: Javier Lucho Valero Quispe 
b. Recursos físicos 
• Biblioteca UCSM. 
c.  Recursos económicos 
      Autofinanciado por el propio investigador 
d. Recursos institucionales 






3.3. Validación del instrumento 
El cuestionario fue validado mediante el juicio de expertos en el área 
de metodología de la investigación con las debidas correcciones de 
un experto en el área, revisando la definición conceptual y adaptando 
instrumentos al contexto de la investigación, luego se realizó una 
prueba piloto en un grupo de odontólogos pertenecientes al espacio 
donde se realizara la investigación.  Se hicieron las correcciones en 
la estructura y redacción de las preguntas, así como el tiempo 
necesario para la resolución de las mismas. 
a) Tipo:  
Incluyente 
b) Muestra Piloto: 
5% de toda la muestra. Se procederá a verificar el instrumento, para 
lo cual se realizara una prueba piloto sobre  7 odontólogos de cumplan 
con las condiciones de inclusión. Se realizara la encuesta 
correspondiente. Con ello se determinó la viabilidad del instrumento, 
la detección de posibles errores y deficiencias de la técnica. 
c) Resultado Piloto 
La muestra reflejo un nivel de conocimiento regular donde se 
reflejó como principal indicador en deficiencia de conocimientos 









4. ESTRATEGIA PARA EL MANEJO DE LOS RESULTADOS  
4.1. A nivel de sistematización  
a. Tipo de procesamiento 
Matriz de registro y control computarizado; para la evaluación del 
cuestionario se hizo la correspondencia con el sumario de 
respuestas. 
Los datos se procesaron en los siguientes programas: 
• Microsoft Word 2010. 
• Microsoft Excel 2010. 
• Programa estadístico SPSS versión 20 
b. Plan de operaciones:  
• Clasificación de datos:  
Toda la información obtenida se registró en una base de datos 
de acuerdo a las variables estudiadas, luego se realizó un 
análisis estadístico simple con sumatoria de puntajes según 
respuestas 
• Recuento: 
Se realizará en forma automática considerando el número de 
las unidades de estudio. 
• Análisis: 








A fin de que las gráficas expresen claramente toda la 
información contenida en los cuadros el tipo de gráficos que 
más parecen adecuarse son “Gráficos circulares”.  
4.2. A nivel del estudio de los datos 
a. Metodología de interpretación de datos 
Los datos  serán interpretados en la siguiente secuencia: 
− Jerarquización de datos 
− Contrastación entre los datos 
− Apreciación Crítica 
− Finalmente se realizará un análisis crítico y se explicó 
técnicamente los resultados. 
b. Modalidades interpretativas 
Se optara por una interpretación subsiguiente a cada cuadro y una 
discusión global de los datos. 
c. Niveles de interpretación 
Para las respectivas interpretaciones se utilizaron el análisis y 
deducción. 
4.3. A nivel de conclusiones 
Las conclusiones fueron formuladas de acuerdo a las interrogantes, 








4.4. Nivel de recomendaciones 
4.4.1. Forma 
Se establecerán sugerencias en bases a los resultados y a las 
conclusiones del trabajo de investigación.   
4.4.2. Orientación 
• A nivel de formación profesional 
• A nivel de ejercicio profesional 
• A nivel de la línea de investigación  



























PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 




Población de odontólogos según género, del cercado  de   
Arequipa – 2015 
 
 





En el presente cuadro se  aprecia que los odontólogos encuestados en su 
mayoría son de sexo femenino con el 50.83% y el sexo masculino esta con el 
49.17% 
  










GRÁFICO N° 1  
Población de odontólogos según género, del cercado  de   























Población de odontólogos según Tiempo de ejercicio profesional , del 
cercado  de  Arequipa – 2015 
 
 
Tiempo de ejercicio de profesional  Frecuencia % 
 De 1 a 5 años 29 24,2 
De 6 a 10 años 25 20,8 
De 11 a 20 años 21 17,5 
De 21 a 30 años 28 23,3 
De 31 a 40 años 17 14,2 
 Total 120 100,0 





Los encuestados  en cuanto al ejercicio de la profesión manifiestan que  oscilan 
en su mayoría entre  1 a 5 años de ejercicio de la profesión odontológica, 
mientras que con el 17.5% son los que ejercen de 11 a 20 años, con menores 
escalas tenemos con el 20.8% los que ejerce de 6  a 10 años la profesión, con 
el 23.3% los de 21 a 30 años y finalmente en menor cantidad encontramos a 





GRÁFICO N° 2 
Población de odontólogos según Tiempo de ejercicio profesional , del 
cercado de  Arequipa – 2015 
 
 















Población de odontólogos según Universidad de procedencia, del 
cercado  de  Arequipa – 2014 
 







Total 120 100,0 






Las universidades de las cuales proceden los odontólogos encuestados son con 
el 76.7%  dela Universidad Católica Santa María, seguidamente esta la 






GRÁFICO N° 3 
Población de odontólogos según Universidad de procedencia, del 



































Población de odontólogos según hayan tenido contacto con un caso de 
cáncer bucal, del cercado  de  Arequipa – 2015  
 
Han tenido contacto con un caso de 
cáncer bucal 





Total  120 100,0 





Han tenido contacto con algún caso de cáncer bucal, los odontólogos 
encuestados manifiestan que  no con el 58.33% mientras otros odontólogos han 







Población de odontólogos según hayan  observado directamente algún 
























Nivel de conocimientos sobre la Epidemiologia del Cáncer Bucal  en 
odontólogos, del cercado  de  Arequipa – 2015 
 
 







Total  120 100,0 





Epidemiologia del Cáncer Bucal los odontólogos encuestados manifiestan un 
nivel de conocimiento medio con el 65.8%  y en menores escalas están 
presentes con el 25% los que presentan un nivel bajo, en cambio  solo el 9.2% 







Nivel de conocimientos sobre la Epidemiologia del Cáncer Bucal  en 






















Nivel de conocimientos sobre la Etiopatogenia del Cáncer Bucal en 
odontólogos, del cercado  de  Arequipa – 2015 
 







Total  120 100,0 






En la Etiopatogenia del Cáncer Bucal los odontólogos encuestados manifiestan 
que  presentan un nivel bajo con el 44.2%, y con el 32.5% están a un nivel medio 







Nivel de conocimientos sobre la Etiopatogenia del Cáncer Bucal  en 
























Nivel de conocimientos sobre el Diagnóstico de Cáncer Bucal en 
odontólogos, del cercado  de  Arequipa – 2015 
 
 







Total  120 100,0 





En el nivel de Diagnóstico de Cáncer Bucal los odontólogos  presentan serias 
deficiencias ya que más de la mitad de los encuestados están a nivel bajo es 
decir que les falta capacitaciones y experiencias para poder definir este mal y 
son el 52.5%; con el 29.2% son los que representan un nivel medio o regular y 

















Nivel de conocimientos sobre el Diagnóstico de Cáncer Bucal en 
























Nivel de conocimientos sobre el Tratamiento y complicaciones orales del 
Cáncer Bucal en odontólogos, del cercado de Arequipa – 2015 
 






En cuanto al Tratamiento y complicaciones orales del Cáncer Bucal, muchos de 
los odontólogos presentan un nivel regular es decir les falta capacitarse mejor en 
conocimientos relacionados al mal en cuanto al tratamiento teórico de este mal 
y al tratamiento de las complicaciones y/o efectos secundarios derivados del 
tratamiento oncológico  y son el 42.5%, mientras que a conocimientos de nivel 
bajo es decir odontólogos desfasados están representados con el 40.8%, al final 

























Nivel de conocimientos sobre el Tratamiento y complicaciones orales del 























Nivel de conocimientos sobre Prevención del Cáncer Bucal en 
odontólogos, del cercado  de  Arequipa – 2015 
 





En cuento a la Prevención del Cáncer Bucal los odontólogos encuestados 
manifiestan un nivel de conocimiento bajo y son el 53.3%, en cambio con el 
27.5% manifiestan un nivel medio y al final con el 19,2% están con un 
conocimiento alto es decir si pueden contribuir con la prevención primaria en 
cuanto a estilos de vida saludables que debería impartírsele a los pacientes así 
como la prevención secundaria favoreciendo una detección temprana de un 
cáncer recidivante; todo ellos teniendo es decir que poseen la capacidad de 























Nivel de conocimientos sobre Prevención del Cáncer Bucal en 



















TABLA N° 10 
Nivel de conocimientos sobre Cáncer Bucal en odontólogos, del cercado  
de  Arequipa – 2014 
 
 












Total  120 100,0 





En el análisis final agrupando las los 5 indicadores de conocimiento sobre del 
Cáncer Bucal;  los odontólogos encuestados manifiestan un nivel de 
conocimiento regular es decir que algunos de los encuestados solo fueron 
participantes en este tipo de enfermedades y son el 44,2%, en cambio con el 
34,2% manifiestan un nivel bajo y al final con el 21,7% están con un buen 












GRAFICO N° 10 
Nivel de conocimientos sobre Cáncer Bucal en odontólogos, del cercado  


















En lo que concierne al presente estudio, el nivel de conocimientos sobre cáncer 
bucal son básicamente los relacionados a lo que por cultura general odontológica 
todos los odontólogos que ejercen responsablemente su profesión, deben 
conocer principalmente el área de diagnóstico y prevención de dicho mal. 
Con el objetivo de conocer  mejor las necesidades de aprendizaje se separó el 
cuestionario en cinco indicadores de conocimiento sobre cáncer bucal, teniendo 
como referencia a Izaguirre Pérez cuando indica que el problema del cáncer 
bucal es primordialmente su etiología y diagnóstico refiriéndose a diferencia de 
este estudio a estudiantes que están a punto de egresar. 
Los resultados obtenidos en esta investigación, muestran el nivel de 
conocimientos sobre cáncer bucal, de los odontólogos del cercado de Arequipa, 
en su mayoría en el nivel de  medio, con un 44.2 % de la muestra dentro de este 
nivel. Comparando los resultados del presente estudio con la investigación 
realizada por Izaguirre Pérez (2012), el nivel de conocimientos  en estudiantes 
de último año de diferentes universidades de Lima se encuentra similar resultado 
en cuanto a su puntaje general fue un nivel de conocimiento medio con 44,7%  
Sin embargo la aplicación del cuestionario refleja diferencia estadística en cuanto 
al nivel de conocimientos en los odontólogos en los diferentes indicadores que 
se dividieron agrupándolos en dos grupos de conocimientos: bajo y medio; en el 
medio la similitud estadística la presentan los indicadores de epidemiologia y 
tratamiento encasillados en un nivel medio y los indicadores de etiología 
diagnóstico y prevención en un nivel bajo. 
Esto nos indicaría que la mayoría de los odontólogos  que tuvieron un nivel medio 
de conocimiento sobre el cáncer bucal, tendrían un desempeño aceptable pero 
no favorable en cuanto al diagnóstico y detección de pacientes de riesgo, cuando 





tienen un nivel bajo de conocimientos sobre cáncer bucal es también elevado, 
con 34.2%. 
En cuanto al indicador de epidemiologia, el mayor porcentaje de la muestra se 
encontró dentro del nivel de conocimiento medio (65,8%). Esta sección 
comprendía el conocimiento sobre la edad y género en que se presenta con más 
frecuencia el cáncer bucal y el tipo de cáncer bucal histológicamente más 
prevalente; encontrando similitud en cuanto al resultado con Izaguirre con un 
44,7% en su nivel medio de conocimiento 
En la sección de etiología del cáncer bucal el mayor porcentaje de la muestra se 
encontró en el nivel de conocimiento bajo (44,2%), en contrastes con el obtenido 
por Izaguirre con 65% como regular en los estudiantes de su muestra, 
demostrando que los estudiantes por egresar tiene mejores conocimientos que 
les permitirían reconocer a los pacientes más susceptibles y propensos a sufrir 
de cáncer, que los odontólogos en su práctica profesional 
En el indicador  de conocimiento sobre el diagnóstico, esta fue una de  las 
secciones que obtuvo los peores puntajes, el  52,5% de los odontólogos tuvieron 
nivel de conocimiento bajo, en el estudio de Izaguirre sus estudiantes lograron 
obtener un conocimiento medio con un 46,7% de su muestra estando ellos mejor 
capacitados para enfrentar un caso de cáncer en la vida real que odontólogos 
con más años de experiencia. Si bien no se midieron aptitudes clínicas, solo 
conocimiento teórico, esta podría ser la dimensión de conocimiento más 
importante, si habláramos de la principal función del odontólogo que es la 
detección oportuna de lesiones potencialmente malignas demostrando que si es 
que ven una lesión de este tipo no la podrían reconocer 
Si mencionamos el tópico de Tratamiento  médico y Complicaciones orales se 
trató el conocimiento sobre el tratamiento del cáncer bucal impartido por médicos 
especialistas así como el pronóstico y complicaciones presentes en pacientes 
que pudiesen acudir a la práctica odontológica; reflejando un nivel de 
conocimiento medio (42,5%);  encontrando diferencia con los resultados de 





demostrando que no están en la capacidad de comprender las diferentes efectos 
secundarios de los tratamientos de cancera si como la falta de interés en la 
historia clínica que podría dar pistas de las causas de lesiones post tratamiento; 
pudiendo cometer errores significativos. 
Al hablar de la prevención el odontólogo es considerado el primer actor con 
responsabilidad en la prevención y detección de posibles agentes,  actividades 
o hábitos dañinos en sus pacientes que tienen también como obligación ética 
informar y educar; en cuanto a nuestro estudio en odontólogos del cercado de 
Arequipa no se pudo observar una cultura preventiva con un 53,3% de 
conocimiento bajo sobre estas medidas y enseñanzas ; al igual que Izaguirre en 
sus estudiantes con un 44,7 % bajo también, demostrando que ni en pregrado ni 
en el ámbito laboral existe una eficiente cultura preventiva 
Solo cabe mencionar que los índices de cáncer bucal están en aumento por lo 








PRIMERA:   El nivel de conocimientos sobre cáncer bucal, que predominó    
entre los Odontología del cercado de Arequipa es el nivel medio -
bajo 
SEGUNDA:   El nivel de conocimientos de los odontólogos, sobre epidemiologia 
del Cáncer bucal, está catalogado como medio. 
TERCERA:   El nivel de conocimientos de los odontólogos, sobre etiología del 
cáncer bucal, está catalogado como bajo 
CUARTA:   El nivel de conocimientos de los odontólogos, sobre diagnóstico del 
cáncer bucal, está catalogado como bajo 
QUINTA:   El nivel de conocimientos de los odontólogos, sobre tratamiento y 
complicaciones del cáncer bucal, está catalogado como medio 
SEXTA:   El nivel de conocimientos de los odontólogos, sobre prevención del 
cáncer bucal, está catalogado como bajo 
SÉPTIMA:   Los resultados de los conocimientos fueron diferentes según el 
tiempo de ejercicio profesional de los odontólogos encuestados, 
sugiriendo una relación entre estas variables. 
OCTAVA:   Los odontólogos  que habían observado algún caso de cáncer 
bucal, tienen mayor inclinación por el nivel de conocimiento medio-
alto mientras que los que no habían tenido contacto alguno con 









1. Habiendo encontrado un nivel bajo en los resultados  de esta investigación 
se recomienda hacer hincapié en los aspectos que se han vistió deficiencias 
a fin de que la formación profesional de pregrado que es la base del 
conocimiento, sea mucho más rigurosa y se dé una mayor importancia a 
estas áreas en lo académico y practico antes de egresar de la carrera a fin 
de que los odontólogos salgas capacitados y debidamente instruidos en la 
cátedra de diagnóstico tratamiento y prevención que son los tópicos más 
importantes del tema 
2. Se insta a las autoridades universitarias competentes que en congresos o 
ponencias en la cátedra realizados académicamente como parte de la 
currícula o cronograma anual este también incluido más frecuentemente 
ponentes relacionados a la patología bucal y la cirugía maxilofacial; con el fin 
de despertar en los estudiantes el sentido de conciencia de lo que también 
incluye la odontología y con la finalidad de eliminar poco a poco el límite que 
socialmente el odontólogo sea marcado. 
3. Se insta a las autoridades y organizaciones relacionadas a la odontología la 
promoción de diplomados no solo de la parte por la cual es conocida la 
odontología como es su parte de estética sino también en lo relacionado a la 
salud pública y patologías más importantes que se presentan casi a diario en 
la práctica diaria de todo odontólogo que es incapaz de poder hacerle frente 
responsablemente. 
4. Se recomendaría la obligatoriedad de la ejecución de una historia clínica 
verdadera en la clínica odontológica de la universidad donde se refleja la falta 
de importancia que  a esta se le brinda, junto con todos los aspectos legales 
que esta implica; así como la falta de compromiso con el bienestar de los 
pacientes que genera el no realizar un examen a conciencia de toda la 





realización de campañas de salud bucal no solo de atención clínica sino 
también charlas intensivas sobre prevención del cáncer bucal para el público 
en general; con el fin de que el paciente sea efectivamente el primero en 
darse cuenta que algo no va bien, no como facilidad para los odontólogos y 
médicos sino como reflejo de la importancia que tiene la salud para cada 
persona; que también le enseñen a la población a auto examinarse y así 
poder detectar alguna anomalía a tiempo recalcándoles que todo cáncer no 
duele y a veces nos avisa cuando ya es demasiado tarde. 
5. Se recomienda realizar un estudio más exhaustivo de la incidencia de los 
principales canceres que afectan la cavidad bucal, factores de riesgo  así 
como técnicas diagnósticas, tratamientos y métodos preventivos impartidos 
por nuestros odontólogos, en nuestro medio, debido a que la literatura en su 
gran mayoría es de origen extranjero no se tiene un índice exacto o 
presuntivo de la realidad nacional; por lo que principalmente se recomiendo 
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ANEXO 1: CUESTIONARIO - CONOCIMIENTOS  SOBRE CÁNCER BUCAL 









El presente cuestionario es parte de un trabajo de investigación que busca 
determinar el nivel de  conocimiento sobre cáncer bucal de los odontólogos del 
cercado de Arequipa, por lo que solicito su llenado de forma objetiva y sincera.  
Los resultados de cada encuesta  son completamente anónimos. Marque la 
respuesta que considera correcta de la siguiente forma:  
 
                                                          X  O 
II. CONOCIMIENTOS SOBRE CANCER BUCAL 
1. ¿Cuál es el tipo de Cáncer bucal 





2. ¿A qué edad se presenta mayor 
número de casos de Cáncer 
bucal en el Perú? 
25 - 35 60-85 85 a mas 
3. En el Perú ¿En qué genero se 
presenta el Cáncer bucal con 
más continuidad? 
Hombres Mujeres Por igual 
4. ¿Cuál considera el principal 












5. ¿Considera usted que los 
antecedentes familiares son un 
factor predisponente  para el 
Cáncer bucal? 
        Si No A veces 
3. ¿Considera  Usted que existe 
predisposición genética para la 
aparición de un Cáncer bucal? 
Si No A veces 
I.DATOS GENERALES:  
 
1. Género: Masculino ( ) - Femenino ( )  
2. Tiempo de ejercicio profesional: _______ años  
3. Universidad de procedencia: UAP ( )  - UCSM ( ) - otras ( ) ___________ 
3. ¿A tenido contacto directamente con al algún caso de Cáncer bucal dentro de su 
práctica profesional o durante sus años de pregrado antes de egresar de la 
universidad?  






7. El virus que más se le relaciona 







8. ¿La exposición continua al sol es 





No A veces 
9. ¿Una lesión precancerosa puede 
ser reversible? Si No A veces 
10. ¿Cuál de estas lesiones 
relacionadas al Cáncer bucal se 
presenta con mayor incidencia? 
Eritroplasia Leucoplasia Candidiasis 
11. ¿Cuál de estas lesiones podría 








12. ¿La lesión cancerosa siempre 
es dolorosa? Si No A veces 
13. ¿Las lesiones cancerosas son 
proliferativa? Si No A veces 
14. ¿Una lesión cancerosa es 
siempre ulcerada? Si No A veces 
15. ¿Las  lesiones cancerosas son 
infiltrativa? Si No A veces 
16¿Considera necesario interrogar 
al paciente por patologías 
bucales preexistentes? 
Si No A veces 
17. ¿Cuál es la localización más 
común de Cáncer bucal? Labio Lengua Piso de boca 
18. ¿Cree que el estadio del tumor 
importa en el pronóstico del 
tratamiento de Cáncer bucal? 
 
        Si 
 
No A veces 
19. ¿Cuál es el tratamiento médico 









20.La complicación más frecuente 
del paciente en tratamiento de 





21. ¿La higiene bucal influye en el 





No        A veces 





No A veces 
23¿La insuficiencia vitamínica 





No A veces 
24. ¿Un paciente con diagnóstico 
de cáncer bucal, tiene mejor 
pronóstico si se elimina el factor 




No A veces 





















• Datos generales 
• Respuestas de Cuestionario del nivel de 

















1. DATOS GENERALES:  
 
 F % Media 
Sexo 
Masculino 61 50,8%  
Femenino 59 49,2%  
Tiempo de ejercicio de profesión  17 
Universidad de 
procedencia 
UAP 23 19,2%  
UCSM 92 76,7%  
Otros 5 4,2%  
A tenido contacto 
directamente con al 
algún caso de 
Cáncer bucal 
Si 50 41,7%  

































2. CONOCIMIENTOS SOBRE CANCER BUCAL: 
 
EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER BUCAL Recuento % 
pre1 
Células basales 55 45,8% 
Epidermoides 20 16,7% 
Ademo Carcinoma 45 37,5% 
pre2 
25 - 35 6 5,0% 
60 - 85 79 65,8% 
85 a mas 35 29,2% 
pre3 
Hombres 23 19,2% 
Mujeres 26 21,7% 
Por igual 71 59,2% 
 
 
ETIOPATOGENIA DEL CANCER BUCAL Recuento % 
pre4 
Habito de fumar 23 19,2% 
Trauma físico por irritante mecánico 50 41,7% 
Consumo de tabaco y alcohol a la vez 47 39,2% 
pre5 
Si 42 35,0% 
No 52 43,3% 
A veces 26 21,7% 
pre6 
Si 45 37,5% 
No 41 34,2% 
A veces 34 28,3% 
pre7 
Papiloma virus 11 9,2% 
Virus de Eipsten Barr 31 25,8% 
Herpes tipo I 78 65,0% 
pre8 
Si 72 60,0% 
No 20 16,7% 








 DIAGNOSTICO DEL CANCER BUCAL  Recuento  %  
pre9 
Si 28 23,3 
No 63 52,5 
A veces 29 24,2 
pre10 
Eritroplasia 16 13,3 
Leucoplasia 43 35,8 
Candidiasis 61 50,8 
pre11 
Ulceras crónicas 110 91,7 
Granulo de Fordyce 7 5,8 




Si 74 61,7 
No 26 21,7 
A veces 20 16,7 
pre13 
Si 63 52,5 
No 42 35,0 
A veces 15 12,5 
pre14 
Si 37 30,8 
No 57 47,5 
A veces 26 21,7 
pre15 
Si 52 43,3 
No 50 41,7 
A veces 18 15,0 
pre16 
Si 36 30,0 
No 48 40,0 
A veces 36 30,0 
pre17 
Labio 31 25, 
Lengua 64 53,3 









 TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DEL 
CANCER BUCAL Recuento  %  
pre18 
Si 35 29,2 
No 54 45,0 
A veces 31 25,8 
pre19 
Cirugía y Radioterapia 21 17,5 
Cirugía y quimioterapia 47 39,2 
Cirugía radioterapia y quimioterapia 52 43,3 
pre20 
Infecciones orales 55 45,8 
Mucositis 26 21,7 
Hemorragia oral 39 32,5 
 
 
PREVENCION DEL CANCER BUCAL  Recuento  %  
pre21 
Si 38 31,7 
No 30 25,0 
A veces 52 43,3 
pre22 
Si 36 30,0 
No 27 22,5 
A veces 57 47,5 
pre23 
Si 22 18,3 
No 57 47,5 
A veces 41 34,2 
pre24 
Si 21 17,5 
No 51 42,5 





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Lista en exel de centros odontológicos 
entregados por la municipalidad mediante la ley 
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Resultados de la relación entre el género y el 












TABLA: Relación entre Genero y Epidemiologia del Cáncer Bucal 
 
  







f % F % f % f % 
Sexo 
Masculino  22 18,3 30 25,0 9 7,5 61 50,8 
Femenino  8 6,7 49 40,8 2 1,7 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 





En el análisis estadístico se logra apreciar que los encuestados manifiestan un 
nivel medio en cuanto  a la epidemiologia siendo el 40.8% en el sexo femenino, 
y 25% en hombres, en cambio con conocimientos bajos están con el 13.3% los 



























TABLA: Relación entre Genero y Etiopatogenia del Cáncer Bucal 
 
  







f % f % f % f % 
Sexo 
Masculino  21 17,5 28 23,3 12 10,0 61 50,8 
Femenino  32 26,7 11 9,2 16 13,3 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 





En el análisis estadístico se logra apreciar que los encuestados manifiestan un 
nivel  bajo  en cuanto al conocimiento de la etiopatogenia  con el 26.7% en el 
género femenino y 17.5% en el género masculino, en cambio conocimiento de 
nivel medio están con el 23.3% en varones y 9.2% en mujeres, al final el 



























TABLA: Relación entre Genero y Diagnóstico de Cáncer Bucal  
 
  
Diagnóstico de Cáncer Bucal 
Total 
Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto 
f % f % f % f % 
Sexo Masculino 14 11,7 30 25,0 17 14,2 61 50,8 
Femenino 19 15,8 27 22,5 13 10,8 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 





La relación entre el sexo y el diagnóstico de cáncer bucal  en el nivel bajo de 
conocimientos género femenino están con el 15.8% y el género masculino está 
presente con el 11.7%, en conocimientos a nivel intermedio el 25% son de sexo 
masculino y 22.5% de sexo femenino, mientras que un nivel alto con el 14.2% 








Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto












TABLA: Relación entre Género y elTratamiento y complicaciones orales 
del Cáncer Bucal 
 
  
Tratamiento y complicaciones orales 
del Cáncer Bucal Total 
Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto 
f % f % f % f % 
Sexo Masculino 15 12,5 39 32,5 7 5,8 61 50,8 
Femenino 23 19,2 23 19,2 13 10,8 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Género y Tratamiento y complicaciones orales 






La relación entre el género y el Tratamiento y complicaciones orales del Cáncer 
Bucal en el nivel bajo de conocimientos están con el 19.2% el  género femenino 
y con el 12.5% los varones, en conocimientos a nivel intermedio el 32.5% son de 
género masculino y 19.2% de género femenino, mientras que un nivel alto con 













Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto













TABLA: Relación entre Genero y Prevención del Cáncer Bucal 
 







f % f % f % f % 
Sexo Masculino  36 30,0 14 11,7 11 9,2 61 50,8 
Femenino  28 23,3 19 15,8 12 10,0 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 
 







La relación entre el género y el Prevención del Cáncer Bucal en el nivel bajo de 
conocimientos están con el 23,3% el género femenino y con el 30,0% los 
varones, en conocimientos a nivel regular el 11.7% son de género masculino y 
15.8% de género femenino, mientras que un nivel alto con el 10.0% son mujeres 









































f % f % f % f % 
Sexo 
Masculino  16 13,3 30 25,0 15 12,5 61 50,8 
Femenino  25 20,8 23 19,2 11 9,2 59 49,2 
Fuente : Elaboración personal 
 

















En la Relación entre género y Nivel de conocimientos sobre Cáncer Bucal el que 
impera es el conociendo medio con el 25.0% en hombres y 19,2% en mujeres, 
en cuanto a conocimiento de nivel bajo se aprecia que el 20,8% son del genero 
femenino y solo el 13,3% el genero masculino,  solo el  12.5% manifiestan un 
alto conocimiento y son del sexo masculino mientras que el sexo femenino 
muestra un 9.2%  
  
















































Resultados de la relación entre el tiempo de 
ejercicio profesional  y el nivel de Conocimientos 






















TABLA: Relación entre Tiempo de ejercicio profesional y Epidemiologia 
del Cáncer Bucal 
  











De 1 a 5 años 9 7,5 16 13,3 0 0,0 25 20,8 
De 6 a 10 años  5 4,2 14 11,7 2 1,7 21 17,5 
De 11 a 20 
años 4 3,3 21 17,5 4 3,3 29 24,2 
De 21 a 30 
años 6 5,0 6 5,0 5 4,2 17 14,2 
De 31 a 40 
años 6 5,0 22 18,3 0 0,0 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio profesional y Epidemiologia 
del Cáncer Bucal  
 
INTERPRETACIÓN  
En cuanto al conocimiento de la epidemiologia del cáncer bucal manifiestan un 
conocimiento medio con el 18.3% los de 31 a 40 años, seguidamente  están con 
el 17.5% los de 11 a 20 años, en cuanto al conocimiento bajo están con el  7.5% 


































De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años





TABLA: Relación entre Tiempo de ejercicio profesional  y Etiopatogenia 
del Cáncer Bucal 
  












De 1 a 5 
años 16 13,3 4 3,3 5 4,2 25 20,8 
De 6 a 10 
años 9 7,5 5 4,2 7 5,8 21 17,5 
De 11 a 20 
años 8 6,7 11 9,2 10 8,3 29 24,2 
De 21 a 30 
años 5 4,2 9 7,5 3 2,5 17 14,2 
De 31 a 40 
años 15 12,5 10 8,3 3 2,5 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio profesional  y Etiopatogenia 




En el análisis del cuadro anterior se aprecia que el nivel de conocimiento bajo 
están presentes con el 13.3% con una antigüedad de 1 a 5 años, seguidamente 
con el 12.5% están los que tienen entre 31 a 40 años de profesión, con un 
conocimiento medio están con el 9.2% de 11 a 20 años, mientras que con el 
8.3% los de 31 a 40 años, en conocimientos altos están presentes con el 8.3% 































De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años





TABLA: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y Diagnóstico de 
Cáncer Bucal 
  













De 1 a 5 
años 15 12,5 7 5,8 3 2,5 25 20,8 
De 6 a 10 
años 14 11,7 4 3,3 3 2,5 21 17,5 
De 11 a 20 
años 9 7,5 12 10,0 8 6,7 29 24,2 
De 21 a 30 
años 7 5,8 5 4,2 5 4,2 17 14,2 
De 31 a 40 
años 18 15,0 7 5,8 3 2,5 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y Diagnóstico 





En el análisis del cuadro anterior se aprecia que el nivel de conocimiento bajo 
están presentes con el 15% los de edad de 31 a 40 años, en menores escalas 
están con el 12.5% los de 1 a 5 años, en un concomiendo medio están con el 
10% de 11 a 20 años y a niveles de conocimiento alto están presentes con el 


































De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años





TABLA: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y Tratamiento y 
complicaciones orales del Cáncer Bucal 
  















De 1 a 5 
años 11 9,2 14 11,7 0 0,0 25 20,8 
De 6 a 10 
años 5 4,2 11 9,2 5 4,2 21 17,5 
De 11 a 20 
años 8 6,7 12 10,0 9 7,5 29 24,2 
De 21 a 30 
años 5 4,2 6 5,0 6 5,0 17 14,2 
De 31 a 40 
años 20 16,7 8 6,7 0 0,0 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y Tratamiento 
y complicaciones orales del Cáncer Bucal 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis del cuadro anterior se aprecia que el nivel de conocimiento bajo 
están presentes con el 16.7% los de 31 a 40 años de ejercicio de la profesión y 
con escalas de 9.2% los que recién inician de 1 a 5 años, en cambio a 
conocimientos medio el más representativos son de 1 a 5 años con el 11.7%, y 
con conocimientos altos están con el 7.5% los de 11 a 20 años de ejercicio de la 


































De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años









Prevención del Cáncer Bucal 
Total 
Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto 






De 1 a 5 
años 6 5,0 14 11,7 5 4,2 25 20,8 
De 6 a 10 
años 14 11,7 7 5,8 0 0,0 21 17,5 
De 11 a 20 
años 12 10,0 2 1,7 3 2,5 29 24,2 
De 21 a 30 
años 9 7,5 5 4,2 3 2,5 17 14,2 
De 31 a 40 
años 24 20,0 10 8,3 6 5,0 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y Prevención 





En el análisis del cuadro anterior Prevención del Cáncer Bucal se aprecia que el 
nivel de conocimiento bajo están presentes con el 20% los de 31 a 40 años, a 
nivel medio o regular están presentes con el 11.7%  de 1 a 5 años y con el 8.3% 














Nivel Bajo Nivel Regular Nivel Alto













De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años





TABLA: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y el Nivel de 
conocimientos sobre Cáncer Bucal 
 











De 1 a 5 
años 12 10,0 10 8,3 3 2,5 25 20,8 
De 6 a 10 
años 7 5,8 17 14,2 5 4,2 21 17,5 
De 11 a 20 
años 7 5,8 15 12,5 7 5,8 29 24,2 
De 21 a 30 
años 7 5,8 2 1,7 8 6,7 17 14,2 
De 31 a 40 
años 8 6,7 9 7,5 3 2,5 28 23,3 
Fuente : Elaboración personal 
 
GRAFICO: Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y el Nivel de 
conocimientos sobre Cáncer Bucal 
 
INTERPRETACIÓN 
En la Relación entre Tiempo de ejercicio de profesión y el Nivel de conocimientos 
sobre Cáncer Bucal los encuestados manifiestan un nivel medio con el 14.2%, 
seguidamente con el 12.5% son del ejercicio profesional entre 11 a 20 años,  a 
nivel de conocimiento bajo con el 10% los que ejercen de 1 a 5 años, y el 6.7% 
los de 31 a 40 años, en cambio a un nivel alto el más representativo es de 21 a 































De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 20 años
De 21 a 30 años
De 31 a 40 años
